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După cum se vede din tabelul 2, nivelul markerului PSA nu este în strictă corelare cu stadiul tumorii. Tot-
odată, este o tendinţă spre sporirea nivelului PSA, în dependenţă de stadiu, deoarece, în majoritatea cazurilor, 
de la 6,8-10 ng/ml s-au înregistrat în st. I 6 la număr, în timp ce nivelul 11-31 ng/ml mai frecvent s-a înregistrat 
în st. II la 10 bolnavi. În st. III – într-un caz a fost înregistrat de la 6,8-10 ng/ml, în al doilea caz – 11-20 ng/ml 
şi în al treilea caz, PSA mai mare de 31 ng/ml.
Concluzii:
Cel mai frecvent se întâlneşte cancerul  de prostată la bărbaţii cu vărsta cuprinsă între 51-70 de ani – 19 1. 
la număr din totalul de 25.
Procesul tumoral al cancerului de prostată a fost depistat mai frecvent în stadiile I şi II (respectiv, st. 2. 
I – 9 cazuri, st. II – 13 cazuri).
Nivelul PSA, deşi are tendinţa de a se majora în conformitate cu stadiul procesului tumoral, nu este 3. 
în strictă corelare şi, probabil, acest proces nu poate fi  estimat la justa valoare, datorită cifrelor mici ale 
studiului.
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Rezumat
Studiul nostru se bazează pe experienţa de 3 ani, urmărind incidenţa, vârsta şi stadiile celor 25 de bolnavi ce au 
suportat prostatectomii radicale. În rezultatul analizei, am constatat că operaţiile radicale pot fi  efectuate în stadiile loca-
lizate ale cancerului de prostată (T1-2; T3a). Mai frecvent se întâlneşte la bărbaţii  cu vârsta medie de 60,7 ani. Markerul 
PSA, deşi depinde de stadiul procesului tumoral, în cazul studiului nostru nu s-a înregistrat o corelaţie strictă a sporirii lui, 
probabil, datorită cifrelor mici de studiu.
Summary
Based on a three-years experience, our study evaluated the incidence, age and stages of 25 patients who had been 
operated by radical retropubical prostatectomy.
The review of these cases have been showed that the radical surgical intervention on prostate cancer can be perfor-
med in the stage T1, T2 and T3a.
More frequent prostate cancer affects the men with medium age 60,7 years old .
The serum marker of prostate tumour (PSA) have a crucial role in the evaluation of prostate cancer and is dependent of 
tumour process’s stage but in our study we didn’t fi nd a strong correlation, may be due to a small number of estimated cases. 
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Introducere. Problema tratamentului la bolnavii oncologici devine tot mai actuală, din mai multe con-
siderente.
În lume, după datele Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, se depistează circa 17 milioane de bolnavi onco-
logici şi decedează circa 6,2 milioane de suferinzi de cancer. 
În Republica Moldova se afl ă la evidenţă aproximativ 40 de mii de bolnavi cu patologie oncologică, evi-
denţiindu-se câte 7000 de bolnavi primari de cancer anual. Indicii morbidităţii şi mortalităţii prin cancer diferă 
în fi ecare an de evidenţă, morbiditatea, rămânând totodată la acelaşi nivel.
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Indicii morbidităţii şi mortalităţii în ultimii 10 ani în Republica Moldova (la 100.000 locuitori)
Anii Indicii morbidităţiic. a. / ‰
Indicii mortalităţii
c. a. / ‰










În ultimii ani, sporeşte ponderea bolnavilor cu cancer avansat, stadiul IV, alcătuind în 2009 –22,8 ( %) 
din pacienţi, acestea necesitând cure de tratament salvant şi paliativ la toate nivelele asistenţei oncologice spe-
cializate, inclusiv ambulatoriu, la domiciliu şi în familie.
Asistenţa medicală specializată  este  efectuată de către  centrele  medicale  mari, dotate cu  aparataj me-
dical de diagnostic şi tratament, cu personal medical califi cat. Mortalitatea înaltă, cauzată de maladia oncolo-
gică, evoluţia bolii asociată cu simptome insuportabile,  provoacă anxietate şi frică  atât fată de diagnostic, cât 
şi faţă de instituţiile de tratament oncologic. Ca urmare, pacienţii cu boli terminale au fost şi sunt în continuare 
marginalizaţi, iar îngrijirea pe care o primesc este inadecvată. Deseori, chiar medicii de familie, din lipsă de 
informaţie cu privire la posibilităţile îngrijirii paliative, nu fac faţă problemei, cu toate că ei joacă un rol impor-
tant în depistarea precoce a maladiilor oncologice, în tratamentul simptomatic în cazurile avansate de cancer. 
Actualmente sunt cunoscute metode de control al tuturor manifestărilor posibile ale bolii, ca o combinaţie a 
tratamentelor active (simptomatice) şi a suportului psihoemoţional, în vederea alinării şi sprijinirii pacienţilor 
şi familiilor acestora, care se confruntă cu o boală incurabilă. 
Principalele simptome şi metode de control:
Durerea. • Analgezicele se  indică conform scării de analgezie OMS. Pentru dureri uşoare şi moderate 
se indică medicamente neopioide, treapta   I-a (Paracetamol 4-6 g/zi şi AINS: Diclofenac 200 mg/zi, Ibuprofen 
2400 mg/zi).
Dacă durerea nu e controlată sau iniţial durerea e de intensitate moderată spre severă, se trece la treapta a a 
II-a: Tramal 400-600 mg/zi, Fortral 600 mg/zi. Treapta I se poate combina cu treapta II-a. Dacă durerea e iniţial 
severă sau nu e controlată, se trece la opioid de treapta a III-a (Morfi nă, Promedol, Omnopon, Fentanil). Opioide-
le de treapta a III-a nu au doză maximă, ci doză efi cientă, optimă, obţinută prin titrare corespunzătoare. Înainte de 
administrare, trebuie explicat familiei şi pacientului că preparatele opioide nu dau adicţie şi nu scurtează viaţa. 
Ascita, pleurezia şi anasarca.•  Sunt recomandate paracenteze şi toracocenteze repetate. La hipoal-
buminemie e bine să se administreze concomitent perfuzii cu Albumină sau Plasma nativă, diuretic pentru a 
scădea viteza de refacere a lichidului.
Retenţia urinei.•  La retenţia acută a urinei, se recomandă cateterizarea periodică, până la instalarea 
cateterului vezical.
Icterul mecanic.•  Ordinea în care se încearcă tratamentul (în ordine descrescătoare a probabilităţii 
efi cienţei): 1) colestiramină, 4 g de 3-6 ori/zi,  2) antihistaminice (Claritina, Suprastin, Tavegil), 3) se asociază 
blocant receptor H2 (Cimetidină), 4) steroizi androgeni (Stanozol, Metiltestosteron), 5)  Rifampicină.
Constipaţia.•   Este necesar de asigurat un aport zilnic de fi bre şi  lichid, mobilizarea activă sau pasivă 
a pacientului. Laxativele de înmuiere – ulei de parafi nă, 10 ml/ zi, emulsie hidroxid de magneziu cu parafi nă 
25%, Lactuloză, 15 ml la 12 ore, Docusat sodic (Sintolax), 300 mg/zi, supozitoare cu glicerină, microclisme 
cu ulei de măsline sau lavaj rectal cu soluţie salină, evacuarea manuală a fecaloamelor.
Obstrucţia intestinală.•  Se recomandă continuarea alimentaţiei perorale în cantităţi mici. Hidratarea 
perorală adesea este sufi cientă. La deshidratare severă se poate recurge la hidratarea intravenoasă. Dexame-
tazonă 16 mg/zi, cu scopul reducerii edemului peritumoral. Aspiraţia nazogastrică este utilizată ca măsură 
temporară. Medicamente care scad secreţiile gastrointestinale: anticolinergice (Scobutil 40-  120 mg/zi). Anti-
emetice şi opioide, în combinaţie cu antispastice.  În obstrucţia completă se întrerup laxativele.
Greaţa şi vărsăturile.•  Metoclopramid, 10 mg, de 4 ori pe zi, Haloperidol, 1,5 mg, seara, Emetiral, 
5-10 mg, la 8 ore, Dexametazonă, 4-16 mg/zi. 
Dispneea.•  Poziţionarea, ventilator, oxigenoterapia, linişte, pacientul nu trebuie lăsat singur. Trata-
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mentul medicamentos: Benzodiazepine – Lorazepam,  0,5-1 mg, la necesitate, sau de 3 ori/zi sublingual, 
Diazepam, 2 mg, de 3-4 ori pe zi. Morfi nă, 5 mg, la 4-6 ore. Dexametazonă,  8-12 mg/zi, ce echivalează 1:7 cu 
Prednizolon. Teofi lină,  300 mg la 6 ore.
Stomatitele.•  Virale – Aciclovir, 200 mg, de 6 ori pe zi, 5 zile. Altele: Suspenzie de tetraciclină, la 6 ore 
– 250 mg/10 ml. Ulceraţii maligne – Fluoxacilină, 250-500 mg, la 6 ore, Metronidazol, 400-500, la 12 ore, sau 
aplicaţii locale. Calmarea durerii:  Lidocaină 2% local, Tantum Verde – 15ml, la 4 ore, Sucralfat în suspenzie, 
care formează pelicule protectoare, la 6 ore. Dacă sunt foarte dureroase, se administrează morfi nă.
Combaterea sângerării.•  Local – presiune şi rece, trombină (100-100.000 u/ml) cu adrenalină. Sânge-
rările mari necesită tratament sistemic: Dicynone, vit. C, preparate de Ca, în trombopenii – masă trombocitară, 
în coagulopatii – factori  plasmatici de coagulare.
Escarele.•  Prevenirea - menţinerea integrităţii tegumentului, păstrându-l curat şi scăzând la maximum 
timpul de contact cu urina sau fecalele, diminuarea presiunii la nivelul proeminenţelor osoase, mobilizare ac-
tivă sau pasivă a pacientului, nu se fac masaje viguroase sau fricţiuni cu alcool, se evită  căldura excesivă, se 
aplică crema hidratantă pe zonele de risc.
Tratamentul escarelor. În cazul escarelor neinfectate, toaleta plăgii se face cu soluţie fi ziologică sterilă. 
În cazul plăgilor infectate, se folosesc antiseptice şi dezinfectante (soluţie de rivanol  1%, Betadine), antibioti-
cul sub formă de pulbere. Dacă există necroză,  aceasta se excizează.
După trecerea succintă în revistă a metodelor de tratament simptomatic, considerăm necesară familiari-
zarea cu lumea paliativului, cu un accent asupra statutului psihoemoţional al pacienţilor incurabili  şi al rolului 
medicului ca suport moral. În opinia multor cercetători, metodele medicinei moderne presupun o implicare cât 
mai activă şi profundă a medicului în remedierea spirituală a pacientului. S-a ajuns la o colaborare în acest sens 
între spitale şi instituţiile religioase (biserici, moschee, sinagogi). Nu ne vom opri aici, ci vom insista asupra 
necesităţii unei informări  mai adecvate a corpului medical cu privire la metodele moderne ale medicinei pali-
ative, fapt  care, în opinia noastră, va conduce indiscutabil la îmbunătăţirea întregului act medical, la reducerea 
semnifi cativă a fenomenelor de frică şi anxietate la pacienţi faţă de instituţiile medicale oncologice,  precum şi 
asumarea de către medic a rolului de pilon moral pentru pacient. În ţara noastră domeniul medicinei paliative 
este unul nou, la început de cale, dar cu perspective importante de dezvoltare.
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Rezumat
„Controlul simptomelor în cancer avansat” a devenit un text de referinţă, prezentând personalului medical modali-
tăţi prin care se oferă un grad ridicat de confort fi zic şi psihologic. Pentru această categorie de pacienţi, la care vindecarea 
nu mai este posibilă, îngrijirea paliativă reprezintă modalitatea prin care se asigură confort, demnitate şi o cât mai bună 
calitate a vieţii în această ultimă fază a bolii.
Summary
The ultimate goal of palliative care is to support the dying patient and to assure best possible professional care. 
In the trajectory of advanced disease the perspectives are changing from goals such as quality to quality of life. The 
demands on physicians working with cancer patients in advanced stages include knowledge and skills in pain and symp-
tom control as well as in effective patient and family communication. Effi cient palliative care is team based and the role 
of well trained physicians and nurses in palliative care is fundamental.
MANAGEMENTUL TRATAMENTULUI CANCERULUI COLORECTAL (CCR)
ÎN MUNICPIUL CHIŞINĂU
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Scopul evaluării. În structura morbidităţii oncologice în mun. Chişinău, ca şi în Republica Moldova, 
cancerul colorectal (CCR) în ultimii ani deţine unul din primele locuri, iar în anul 2009 s-a plasat pe primul 
loc. În Rusia, CCR este printre primele locuri [8, 9, 10, 13].
